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RESUMO

Objetivo: Identificar os principais fatores que influenciaram o
participante do nosso programa de reabilitacao cardiovascular a faltar
em suas terapias e correlaciond-los a idade, risco cardiovascular e
motivagéo de nossa populagdo. Métodos: Realizou-se um estudo
retrospectivo transversal com 42 pacientes (69,15+13,93 anos)
participantes do programa de reabilitagdo cardiaca de um hospital
geral particular de Séo Paulo, por meio da anélise de duas escalas:
a Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca e a Escala de
Disposigao. Utilizou-se a correlagao de Spearman para relaciona-las
com absenteismo, risco cardiovascular, idade e tempo de reabilitagao
cardiaca. Resultados: A pontuacéo total da escala de barreiras foi
31+6 e o escore médio foi de 1,47+0,31. As principais barreiras
foram relacionadas as subescalas “viagem/conflito de trabalho” e
“problemas pessoais/familiares”. A porcentagem de absenteismo foi
8,4% do numero de sessdes possiveis de serem realizadas no més.
As faltas e os cancelamentos apresentaram correlagao positiva com
o risco cardiovascular (p=0,01; r=0,4) e correlagdes negativas com
Escala de Disposicao inicial (p=0,03; r=-0,35) e idade (p=0,02;
=-0,35). Conclusao: “Viagem/conflito de trabalho”, “problemas
pessoais/familiares” e baixa disposicao inicial foram os principais
fatores de absenteismo em um programa de reabilitacéo cardiaca de
um hospital geral particular de Sao Paulo.

Descritores: Reabilitacao; Absenteismo; Questionarios; Doencas
cardiovasculares; Exercicio

ABSTRACT

Objective: Identify the primary factors that influenced the participant
in our cardiovascular rehabilitation program towards missing
their therapy sessions, and to correlate those factors with age,
cardiovascular risk, and motivation of our population. Methods: We
conducted a retrospective study with 42 patients (69.15+13.93

years) participating in the cardiac rehabilitation program at a general
hospital in Sao Paulo, through the analysis of two scales applied
during the initial evaluation: Cardiac Rehabilitation Barriers Scale
and scale of the original provision. We used Spearman correlation to
relate them to absenteeism, cardiovascular risk age and duration of
cardiac rehabilitation. Results: The total score of barriers was 316
and the mean score of 1.47=0.31. The main barriers subscales were
related to “travel/labor dispute” and “personal problems/family.” The
percentage of absenteeism was 8.4% in the number of sessions
that could be made in the month. The faults and cancellations were
positively correlated with cardiovascular risk (p=0.01; r=0.4) and
negatively with scale provision of baseline (p=0.03; r=-0.35) and age
(p=0.02; r=-0.35). Conclusion: “Travel/labor dispute”, “personal/
family problems”, and low initial provision are the main factors
absenteism in a cardiac rehabilitation program in a general hospital
in Séo Paulo.

Keywords: Rehabilitation; Absenteeism; Questionnaires; Cardiovascular
diseases; Exercise

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sao responsdveis
pela maior taxa de morbidade e mortalidade mun-
dial de acordo com a Organizagao Mundial da Saude
(OMS). No Brasil, estima-se que a taxa de mortalidade
para essas doencas seja de 61,9/1 milhao de habitantes,
tendo destaque como principais fatores de risco a hi-
pertensao arterial, a dislipidemia, o diabetes mellitus, o
sedentarismo, a obesidade e o tabagismo®.

Dados epidemioldgicos comprovam os beneficios
gerados pela pratica de exercicio fisico regular em indi-
viduos saudaveis. Em cardiopatas, o treinamento fisico
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regular associado a mudanca de estilo de vida tem efei-
tos diretos e indiretos sobre o sistema cardiovascular,
podendo melhorar a capacidade funcional e reduzir a
probabilidade de novos eventos e de hospitalizacoes®*.

A reabilitacio cardiovascular (RC) € caracterizada
como intervencdo nao farmacoldgica e definida como
atividade necessaria para assegurar as melhores condi-
coes fisicas, psicoldgicas e sociais aos pacientes cardio-
patas, preservando e melhorando a qualidade de vida,
e reduzindo fatores de risco®®. Recomendada princi-
palmente para pacientes apos infarto do miocardio
e ap0s cirurgia de revascularizacdo do miocardio, re-
centemente também tém sido sugerida para portadores
de coronariopatia cronica, insuficiéncia cardiaca esta-
vel, pré e pos-transplante cardiaco, doencas valvares e
doenca arterial periférica®.

Mesmo tendo classe de recomendacido I e nivel de
evidéncia A, o nimero de pacientes participantes nos
programas de RC € extremamente baixo, tendo diversos
motivos como responsaveis por essa baixa participagao,
incluindo baixo percentual de pacientes efetivamente
encaminhados pelo médico titular, distancia de desloca-
mento, custo da terapia e restrito nimero de servigos que
oferecem tratamento supervisionado aos pacientes®.

Nos Estados Unidos, apenas 10 a 20% dos pacien-
tes elegiveis participam de um programa de RC“!V e,
dentre pacientes encaminhados e que iniciam o progra-
ma, cerca de 40 a 50% desistem antes de finaliza-lo"?.
Sabe-se que barreiras de niveis pessoal, profissional e
institucional, bem como o nivel motivacional podem
interferir fortemente nessa participacao e adesao>19),

No Brasil, ndo ha muitas informacdes a esse res-
peito. Faltam dados dos centros de reabilitacdo sobre
o perfil dos pacientes encaminhados, bem como dos
motivos de ndo participacdo e nao continuidade nos
programas. O primeiro passo para a mudanca desse ce-
nario é mapear as dificuldades encontradas por aqueles
pacientes que ja estdo em tratamento.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi identificar os principais
fatores que influenciaram o participante do nosso pro-
grama de reabilitacao cardiovascular a faltar em suas
terapias e correlaciona-los a idade, risco cardiovascular
e motivacdo de nossa populacgao.

METODOS

Estudo retrospectivo realizado com participantes do
programa de RC do Centro de Reabilitacdo do Hospital
Israelita Albert Einstein hd pelo menos 3 meses, por
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meio da andlise de dados armazenados em banco de
dados, previamente aprovado pelo comité de ética do
hospital (parecer CEP/Einstein 234.887). O modelo do
programa de RC de nossa Instituicao é composto por
exercicios aerdbicos e resistidos, com sessdes que po-
dem ser realizadas duas ou trés vezes por semana, se-
guindo as diretrizes nacionais e internacionais de RCG7.

Foram utilizados como instrumentos de avaliacao
e reavaliacdo a Escala de Barreiras para Reabilitagao
Cardiaca (EBRC) e a Escala de Disposigao. Para a veri-
ficacao do risco cardiovascular do paciente, foi utilizada
a estratificacao de risco do American College Sports of
Medicine, a qual estratifica o paciente em baixo, mo-
derado ou alto risco cardiovascular para reabilitagao
cardiaca'®).

Para obtencao da taxa de absenteismo, foram soma-
das faltas e cancelamentos dos pacientes, sendo consi-
derados apenas os dados do dltimo més de programa.

Escala de Barreiras para Reabilitacao Cardiaca

A EBRC foi desenvolvida no Canada e validada em trés
linguas"”, incluindo o portugués’®. Foi criada e ¢ uti-
lizada para avaliacdo das barreiras a participacdo e a
aderéncia 2 RC. E composta por 21 itens, divididos em
4 subescalas, sendo cada uma relacionada a um grupo
de barreiras (Anexo 1): necessidades percebidas/fatores
de cuidado a saude, com 9 itens; fatores logisticos, com
5 itens; conflitos de trabalho/tempo, com 3 itens; e co-
morbidades/estado funcional, com 4 itens.

Aos participantes, foi solicitado classificar seu grau
de concordancia com os itens, por meio de uma escala
Likert® de 5 pontos, que corresponde a: 1 - discordar
plenamente; 2 - discordar; 3 - nem concordar e nem dis-
cordar; 4 - concordar; e 5 - concordar plenamente.

Os escores totais possiveis - maximo € minimo - eram
de 105 e 21, respectivamente, sendo que quanto maior
fosse 0 escore, maior seria o nimero de barreiras e vice-
-versa. Para a obtencdo dos escores médios, foi reali-
zada a soma de todas as respostas dos itens da EBRC,
com posterior divisao desse resultado pelo nimero to-
tal de questoes — 21.

Escala de Disposicao

A Escala de Disposi¢ao, descrita por Prochaska e
DiClemente em 1986, foi utilizada para identificagao
do estdgio motivacional do paciente, tendo sido aplicada
em dois momentos (avaliacdo e reavaliagdo) (Anexo 2).
E formada por duas perguntas com pontuacio de 1 a
10, sendo que 1 e 2 correspondem a fase de pré-con-
templacdo ou ndo preparado (escore 1); 3 a 5 a fase de
contemplagio ou inseguro (escore 2); 6 a 8 a fase de
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preparacao ou preparado (escore 3); e 9 e 10 a fase de
acao ou mudando (escore 4). De acordo com a pontua-
cao final, pode se inferir o estagio motivacional do pa-
ciente, de modo que haverd uma abordagem especifica
recomendada.

Andlise estatistica

As caracteristicas pessoais dos pacientes foram descritas
como medidas resumo (média+desvio padrdo - DP),
para medidas quantitativas e frequéncias absolutas, e
relativas, para medidas qualitativas.

Foram calculadas correlagoes de Spearman do nu-
mero total de absenteismo no ultimo més, com o escore
total e médio da EBRC, e com os escores das subescalas
da EBRC. Posteriormente, correlacao de Spearman foi
realizada entre o nimero total de absenteismo no ulti-
mo més e idade, e com os escores gerados para o risco
cardiovascular e para a Escala de Disposicao.

Foi realizada a analise de variancia (ANOVA) com
medidas repetidas para comparar os escores entre as
subescalas, com o escore total da EBRC, seguidas de
comparagoes multiplas de Bonferroni. O pacote estatis-
tico utilizado foi o Statistical Package for Social Science
(SPSS) 15.0™ evaluation version (Chicago, IL, USA).

O nivel de significancia estatistica foi definido em
5% para todos os testes (p<0,05).

RESULTADOS

Foram avaliados 42 pacientes com idades entre 32 e 93
anos (69+14 anos), sendo 31 (73,8%) homens. Dois
desses pacientes responderam ao questiondrio inicial,
mas foram excluidos do estudo, pois um deles foi en-
caminhado para o setor de neurologia antes de com-
pletar seu programa cardiovascular e o outro saiu saido
do programa antes do tempo ideal para completar sua
reavaliacao.

A prevaléncia dos diagnosticos clinicos da amostra
encontra-se na tabela 1.

Dos 42 pacientes avaliados, 23 foram classificados
como de baixo risco cardiovascular, 11 como de risco mo-
derado e 8 como de alto risco, com média de 25 meses de
participagio no programa de reabilitacio cardiaca.

O namero total de faltas (32) e cancelamentos (30)
no ultimo més correspondeu a 8,4% do nimero de
sessoes possiveis de serem realizadas em um més (380
sessoes). Os pacientes que frequentavam 2 vezes por
semana (n=26) apresentaram um total de 35 faltas e
cancelamentos, e aqueles que frequentavam 3 vezes por
semana (n=12) apresentaram um total de 25 faltas e
cancelamentos somados (Tabela 2).
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Tabela 1. Prevaléncia de diagndsticos clinicos da amostra

Diagnéstico clinico Amostra
n (%)
Insuficiéncia coronariana 20 (47,62)
|C sistolica 8(19,04)
IC com fungao ventricular normal 2(4,76)
FA 2(4,76)
Taquicardia inapropriada 1(2,38)
Transplante cardiaco 1(2.38)
Neuropatia diabética 1(2,38)
Sincope reflexa 1(2,38)
Troca valvar 1(2,38)
Miocardiopatia pds-parto 1(2,38)
Prevencéo priméria 2(4,76)
IC: insuficiéncia cardiaca; FA: fibrilagao atril.
Tabela 2. Caracteristicas clinicas e de reabilitagéo
Variavel Média=DP
|dade (anos) 69,1+139
Tempo de RC (meses) 26,0256
Risco cardiovascular (escores 1-3) 1,6+0.8
Faltas e cancelamentos (sessdes) 156+15

DP: desvio padrao; RC: reabilitacéo cardiovascular.

A média da pontuacao total de respostas ao ques-
tionario EBRC foi de 31+6, com o escore médio de
1,47+0,31.

Quando analisadas as pontuagoes para cada subes-
cala obteve-se maior pontuacdo para duas subescalas:
“viagem/conflito de trabalho” e “problemas pessoais/
familiares” (Tabela 3). Para as comparacdes multiplas,
houve diferenca média estatisticamente significante en-
tre o escore total e estas subescalas (p<0,05), sendo que
“viagens/conflito de trabalho” apresentou maior signifi-
cancia estatistica (p<0,01) (Tabela 3).

Tabela 3. Pontuacdo média das subescalas da Escala de Barreiras para Reabili-
tacédo Cardiaca

Variavel Média+=DP
Comorbidade/estado funcional 1,37+0,39
Necessidades percebidas 1,23+0,39
Problemas pessoais/familiares 1,44+0,62
Viagem/conflitos trabalho 2.77+1,26*
Acesso 1,29+0,48

ANOVA com medidas repetidas; * p<0,01.
DP: desvio padréo.

Houve correlacao negativa entre idade e escala
de barreiras, tanto quando associada ao escore médio
(p=0,05) quanto ao escore total (p=0,05).



O absenteismo se correlacionou positivamente com
o risco cardiovascular (p=0,01; r=0,40) e negativamente
com a idade (p=0,02; r=-0,35).

Responderam a Escala de Disposicao inicial 25
pacientes e 34 pacientes responderam a Escala de
Disposicao na reavaliacdo. O nao preenchimento desse
item se deveu a ndo participacao da psicéloga em todas
as avaliacoes e reavaliagoes.

Treze pacientes apresentaram o nivel motivacional
maximo (fase correspondente a acdo ou em processo de
mudanga - escore 4), avaliado pela Escala de Disposicao
no momento de sua avaliacdo, e 12 pacientes apresen-
taram escore 3 (fase de preparacao ou preparado). Pon-
tuaram o nivel miximo para o estdgio motivacional a
reavaliacao 28 pacientes; 5 apresentaram o escore 3; €
apenas 1 paciente respondeu estar em fase de contem-
placdo ou inseguro (escore 2).

Correlacdo negativa entre o escore da Escala de
Disposigao inicial e o nimero de faltas foi observada,
demonstrando que quanto maior a disposi¢ao inicial,
menor o namero de faltas (p=0,03; r=-0,35).

DISCUSSAO

Nossos resultados demonstraram achados semelhantes
ao de Ghisi et al., para os pacientes participantes de um
programa de RC(9. Em nossa populacdo, os maiores
valores de escore médio estavam relacionados ao fator
4 - “viagem/conflitos de trabalho” (escore 2,77%+1,26), o
que nao foi observado por Ghisi et al., ja que, em seus
achados, predominou o fator 1, “comorbidades/esta-
do funcional” (escore 1,37+0,39). Vale ressaltar que a
pontuacdo do nosso escore médio limitante € duas ve-
zes maior do que o escore limitante relatado por Ghisi
et al.™. Isso pode ter relacdo com as caracteristicas
de nossa populacdo, com alta demanda relacionada ao
trabalho e viagens frequentes, e ao nosso setor, que é
compreensivel quanto a essas necessidades, incentivan-
do a retencdo do paciente no programa por meio da
flexibilidade de faltas. Desde que comprometidos com
as metas, nao realizamos o desligamento do paciente
no programa por auséncia pelos motivos acima e faci-
litamos a presenca com remanejamentos frequentes no
agendamento. Além disso, nos pacientes com liberagao
para treinamento semissupervisionado, orientamos um
treino adaptado para as viagens, com o intuito de que
ao menos nao percam o condicionamento adquirido.
Os relatos da literatura apontam os individuos ido-
sos como possuidores de maiores barreiras, ja que, em
geral, estdo menos cientes dos beneficios da RC e por
possuirem outras queixas e comorbidades®2Y, Nossos
achados nao corroboraram essas assertivas, ja que nos-
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sos pacientes idosos apresentaram menores taxas de
absenteismo. Nao ha uma explicacdo unica para essa
discordancia, mas poderiamos imaginar que o alto grau
de instrucao de nossa populacdo pudesse influenciar
nesses achados. No estudo de Ghisi et al., individuos
com elevados graus de escolaridade apresentaram es-
cores médios menores e maior participagao na RCU9,
Além disso, nosso estudo identificou viagens e conflitos
de trabalho como o maior fator ligado as faltas e aos
cancelamentos.

No periodo avaliado, os pacientes apresentaram
um total de 8,4% de faltas e cancelamentos somados
em relacdo ao numero de sessdes possiveis de serem
realizadas em 1 més. Os pacientes que frequentavam
duas vezes por semana apresentaram nimero maior de
faltas e cancelamentos em relacao aqueles que frequen-
tavam trés vezes por semana. Podemos sugerir que os
pacientes que aceitavam realizar o programa trés vezes
por semana ja estivessem mais comprometidos desde o
inicio. De acordo com o trabalho realizado por Cooper
et al., os pacientes que participavam de programas de
RC provavelmente acreditavam que ela era necessa-
ria para seu tratamento e aqueles que ndo participa-
vam nao a viam como necessaria para seu tratamento
(17,7£2,7 versus 16,9+3,0; p=0,029). Eles concluiram
que as barreiras sobre a RC podem ser quantificadas
e diferem entre participantes e ndo participantes da
RCU9, Da mesma forma, podemos extrapolar que o
comprometimento dos pacientes que fazem a RC trés
vezes por semana difira daquele que a realiza apenas
duas vezes. Além disso, considerando a correlacao
negativa entre a Escala de Disposicao inicial e o nad-
mero de faltas (p=0,03; r=-0,35), € possivel inferir que
os pacientes mais motivados desde o inicio apresentam
melhor aderéncia ao programa. Pesquisas t¢ém mostrado
que acreditar na RC pode ter grande influéncia na sua
aderéncia. Sugere-se que haja categorizagao de escalas
especificas sobre a necessidade e a eficicia do trata-
mento prescrito. Uma maior aderéncia é encontrada nos
pacientes que acreditam na necessidade de seu trata-
mento®2Y, Em nosso estudo, os pacientes apresenta-
ram maior motivacao com o decorrer do tratamento.

A adesao é um fator critico para a gestao global
dos riscos individuais para as DCV. Ela forma uma in-
teracao entre o paciente, profissional e sistema de sad-
de, e inclui barreiras que pertencem as trés partes?®.
Estudos revelam que pacientes com maior nimero de
comorbidades e baixo estado funcional sdo menos pro-
vaveis de participarem da RC??7, Em nosso estudo,
houve correlagdo positiva entre risco cardiovascular e
absenteismo (p=0,01; r=0,4), confirmando o que diz
a literatura.
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As variaveis estudadas podem ter influéncia nos
resultados para a pratica de RC, mas ndo podem ser
consideradas determinantes, devido ao baixo coeficien-
te de determinacao obtido na analise estatistica para a
maioria das variaveis.

Estudos qualitativos tém investigado as crencas dos
pacientes acerca da RC. Participantes e nao participan-
tes tém sido investigados em momentos variados apds
sofrerem infarto agudo do miocardio (IAM) e a par-
ticipacdo nos programas de RC. Os nao participantes
comumente apresentavam equivocos sobre repouso e
a percepcao de esforgo®. Pacientes também demons-
tram falta de conhecimento sobre o conteido da RC e
apresentam a percepcao de que a RC envolveria princi-
palmente exercicios fisicos, sendo, entdo, seletivamente
apropriada para pacientes considerados previamente
condicionados@®*3¥.

De acordo com o Grupo de RC de Stanford, a me-
lhora da aderéncia ao exercicio, a dieta e a medicacao,
assim como foco para habitos como cessacao do taba-
gismo, requer providéncias por parte do paciente e da
aproximacao do sistema de satde. Eles afirmam que o
uso de elementos cognitivos € comportamentais de mu-
dancas frente a satude, e as estratégias de comunicagao,
dentre elas, entrevista motivacional e treinamentos, ser-
vem para aumentar a adesao a programas de RCGD,

O estagio motivacional no decorrer do programa
de RC apresentou o dobro da pontuagéao final quando
comparado com o estdgio motivacional inicial, o que
corresponde ao aumento da motivacao no decorrer do
programa de RC.

Iniciativas de melhoria continua no sistema tam-
bém aumentam a probabilidade para as equipes obte-
rem sucesso em auxiliar nas mudancas individuais do
comportamento dos pacientes. Programas de RC ofe-
recem uma oportunidade unica para profissionais da
saude que desempenham um papel fundamental para
esse suporte®.

Um importante estudo multicéntrico®” sobre avalia-
cao da aderéncia ao tratamento demonstrou, na popu-
lacao estudada, que 89,9% dos pacientes apresentaram
boa aderéncia ao tratamento farmacoldgico, 72% ade-
riram a dieta recomendada e 51% as recomendagdes de
exercicios. Entretanto, aqueles que apresentavam estilo
de vida sedentédrio antes da intervencao apresentaram
baixa adesao a dieta; pacientes idosos com comorbidades
apresentaram tendéncia a permanecerem com habitos
sedentarios, interrompendo a terapia medicamentosa e
a dieta em maior proporcao. Esses achados reforcam que
utilizar programas de RC, por meio da equipe multidis-
ciplinar, pode ser de grande importancia para mudancas
de habitos, principalmente nessas populagoes.
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Acreditamos que o mapeamento da populacao par-
ticipante de programas de RC seja fundamental para
alcancarmos maior aderéncia e obtermos resultados
positivos.

Limitacdes do estudo

E importante ressaltar que os dados deste estudo sio
referentes a uma populacido bastante especifica, com
nivel socioecondmico e grau de escolaridade diferen-
ciados, o que pode ter relacdo com nossos achados,
principalmente os relacionados aos motivos de falta e
cancelamentos por viagens e compromissos profissionais.
Outro ponto a ser reforgado € que nosso modelo de RC
com cada profissional sendo responsavel por pequeno
numero de pacientes (até quatro) ndo permite estender
esses resultados para programas realizados com grande
numero de pacientes em uma mesma Sessao.

CONCLUSAO

Em nosso servigo, os pacientes apresentaram um au-
mento da disposicao durante o decorrer do programa
de reabilitacao cardiovascular. A maior assiduidade foi
relacionada aos pacientes mais dispostos, com menores
riscos cardiovasculares e, mais velhos, sendo “viagem/
conflito de trabalho” a principal barreira que levou os
pacientes a apresentarem menor aderéncia.

O conhecimento sobre as principais barreiras po-
dem nos auxiliar na aplicacao de estratégias efetivas, vi-
sando ao aumento da aderéncia aos programas de RC.
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Anexo 1. Itens da Escala de Barreiras para Reabilitagao Cardiaca

Itens Eu nao participo de um programa de reabilitacao cardiovascular, ou se participo, eu faltei em algumas sessodes porque:
1 Por causa da distancia (por exemplo, o programa fica muito longe para seu deslocamento);

2 Por causa do custo (por exemplo, combustivel, estacionamento, passagem de 6nibus);

3 Por causa de problemas com transporte (por exemplo, n&o dirijo € ndo tenho quem me leve, transporte plblico inacessivel ou ineficiente);
4 Por causa de responsabilidades familiares (por exemplo, cuidar de netos, filhos, marido, tarefas domésticas);

5 Porque eu ndo sabia sobre a reabilitagdo cardiaca (por exemplo, o médico ndo me falou sobre isso);

6 Porque eu néo preciso de reabilitacao cardfaca (por exemplo, sinto-me bem, meu problema cardiaco esté tratado, ndo é grave);
7 Porque eu me exercito em casa ou na minha comunidade;

8 Por causa do mau tempo;

9 Porque eu acho exercicio cansativo ou doloroso;

10 Por motivo de viagem (por exemplo, férias, trabalho);

" Porque eu tenho pouco tempo (por exemplo., muito ocupado, horérios de reabilitagdo inconvenientes);

12 Por causa das responsabilidades do trabalho;

13 Porque eu nao tenho energia;

14 Outros problemas de salide me impedem de frequentar (especificar: );

15 Porque eu sou muito velho;

16 Porque 0 meu médico néo achou que fosse necessario;

17 Porque muitas pessoas com problemas cardiacos ndo frequentam reabilitagéo cardiaca, e eles estdo bem;

18 Porque eu posso controlar meu problemas de coraco;

19 Porque eu acho que fui encaminhado, mas o programa de reabilitacao néo entrou em contato comigo;

20 Porque demorou muito para que eu fosse encaminhado e iniciar o programa;

21 Porque eu prefiro cuidar da minha satde sozinho, ndo em um grupo;

22 Outro(s) motivo(s) para ndo frequentar um programa de reabilitagdo cardiaca:

A escala descrita acima foi adaptada com o acréscimo do vigésimo segundo item, de acordo com a escala validada para a lingua portuguesa por Ghisi et al.".

Anexo 2. Escala de Disposicéo

Quéo importante é para vocé realizar esta mudanga?

0.1.2.3.4.5.6..7.8.9..10
Sem importancia Extremamente importante

Quédo confiante vocé se sente para realizar esta mudanga?

0.1.2.3.4.5.6..7.8.9..10
Sem importancia Extremamente importante

De acordo com a pontuagdo atribuida podemos inferir o estagio motivacional do cliente conforme o quadro a seguir:

Niveis de disposicdo para mudanca

Nao preparado Inseguro Preparado Mudando
1.2, 3.4.5.. 6..7..8.. 9..10
Pré-contemplagao Contemplagao Preparacao Acao

Traduzido e adaptado de: Prochaska e DiClemente!™®
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